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Metody obrazowania anatomicznego i metabolicznego w nowotworach 
okolicy głowy i szyi
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Zapadalność na nowotwory okolicy głowy i szyi (HNC) wynosi od 5,5% do 6,2% ogółu zachorowań na nowotwory 
złośliwe w Polsce, jak i w innych krajach europejskich oraz w Stanach Zjednoczonych. Dokładna ocena stadium 
zaawansowania klinicznego w tej grupie pacjentów pozwala na spersonalizowanie leczenia, m.in. na wybór właści-
wej techniki operacji, zaplanowanie i weryfikację radioterapii. Jest to możliwe dzięki szerokiemu spektrum metod 
obrazowania wykorzystywanego aktualnie w onkologii. Metody te mają również zastosowanie we właściwej ocenie 
efektów terapii, co daje szansę wczesnego wykrycia progresji choroby nowotworowej.
Metody diagnostyki obrazowej — anatomicznej i metabolicznej — różnią się pod względem czułości, swoistości 
i dokładności diagnostycznej. Każda z nich ma swoje mocne i słabe strony w obrazowaniu HNC, stąd wybór terapii 
nie powinien być dokonywany na podstawie pojedynczej metody obrazowania. Natomiast coraz częściej informacje 
uzyskane z odmiennych badań obrazowych wspomagają podjęcie właściwej decyzji w codziennej praktyce klinicznej.
W pracy omówiono przydatność kliniczną dostępnych aktualnie metod obrazowania morfologicznego i metabolicz-
nego w HNC, ze szczególnym uwzględnieniem innowacyjnych technologii, m.in. hybrydy PET/MR.
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Wstęp
Nowotwory okolicy głowy i szyi (HNC) stanowią istotny 
problem kliniczny i społeczny. W Polsce odsetek zachorowań 
na HNC (poza nowotworami tarczycy) w ciągu ostatnich lat 
wahał się od 5,5% do 6,2% ogółu zachorowań na nowotwory 
złośliwe. Podobne wskaźniki zachorowalności dotyczą także 
innych krajów europejskich oraz Stanów Zjednoczonych 
[1]. Dokładna ocena stadium zaawansowania klinicznego 
w tej grupie pacjentów jest kwestią kluczową, pozwalającą 
dobrać najlepszą strategię leczenia. Wyzwanie stanowi nie 
tylko precyzyjne określenie cechy T i N (wg klasyfikacji TNM), 
ale też wykrycie ewentualnych zmian przerzutowych i zi-
dentyfikowanie ogniska pierwotnego u chorych, u których 
wyjściowo stwierdzono przerzuty w węzłach chłonnych 
[2]. Obecnie dysponujemy różnymi metodami obrazowa-
nia okolicy głowy i szyi, takimi jak: ultrasonografia (USG), 
rentgenogram (RTG), tomografia komputerowa (TK), rezo-
nans magnetyczny (MR), pozytonowa tomografia emisyj-
na (PET), wykorzystująca różne znaczniki — zintegrowana 
z TK lub MR. Od lat obserwowany jest dynamiczny rozwój 
technologiczny tych metod. Każda z nich ma swoje mocne 
i słabe strony w diagnostyce obrazowej, jednak odpowiedni 
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dobór tych badań pozwala znaleźć odpowiedzi na klinicz-
ne pytania dotyczące lokalizacji nowotworu i stopnia jego 
zaawansowania. Coraz powszechniej informacje uzyskane 
dzięki nim wspomagają podjęcie właściwej decyzji terapeu-
tycznej, precyzyjną realizację procedur medycznych (np. 
zakresu operacji, radioterapii) oraz monitorowanie wyników 
leczenia.
Ultrasonografia
Badanie ultrasonograficzne jest powszechnie stosowaną 
metodą w praktyce klinicznej. Metoda ta najlepiej sprawdza 
się w diagnostyce szyjnych węzłów chłonnych [2, 3]. Czułość 
tego badania oscyluje w okolicy 94%, swoistość — 77% 
[4–7]. USG pozwala wykryć takie patologie, jak martwica 
czy mikrozwapnienia w węzłach chłonnych o prawidłowej 
wielkości. Daje ono możliwość odróżnienia limfadenopatii 
o charakterze zapalnym od zmian przerzutowych w węzłach 
chłonnych, np. przez stwierdzenie różnic w unaczynieniu 
i przepływie krwi obserwowanych w colour doppler [3, 8]. 
W skali szarości ocenie podlega wielkość węzła chłonnego, 
jego kształt, echogeniczność, struktura i obraz wnęki. Powięk-
szony (> 10 mm), odczynowy węzeł chłonny ma zazwyczaj 
kształt owalny, jego echogeniczność jest obniżona, ma jed-
nolitą strukturę i wyraźnie zaznaczoną wnękę. Węzeł chłonny 
zmieniony nowotworowo jest okrągły, o niejednorodnej 
strukturze, bez widocznej wnęki i ma również obniżoną 
echogeniczność [3]. Ocena i pomiary węzłów chłonnych są 
dokonywane w czasie rzeczywistym, co przyspiesza diagno-
stykę i wdrożenie ewentualnego leczenia [9]. Dodatkowa 
opcja obrazowania USG, jaką jest elastografia, pozwala za 
pomocą skali barw uwidocznić spoistość ocenianych tkanek 
— zmiany o większej spoistości mogą sugerować podłoże 
nowotworowe. Nowoczesne aparaty USG pozwalają uzyskać 
obrazy wysokiej jakości, dzięki czemu badanie to jest jednym 
z podstawowych narzędzi obrazowania tkanek miękkich 
i narządów położonych powierzchownie [3]. Z drugiej strony 
— węzły chłonne niektórych grup leżących głębiej są poza 
zasięgiem badania, np. węzły chłonne zagardłowe (gr. VII), 
które mogą być miejscem lokalizacji przerzutów z nosowej 
i ustnej części gardła [8].
Badanie USG może mieć również zastosowanie w ocenie 
guza (cecha T wg TNM) w przypadku nowotworów jamy 
ustnej, najczęściej raków języka. Wykorzystywana jest do 
tego odpowiednia głowica do wewnątrzustnej ultrasonografii 
(IOUS — intraoral ultrasonography), pozwalająca na ocenę 
grubości nacieku i struktury tkanki nowotworowej [10]. Ul-
trasonografia jest ponadto powszechnie stosowaną metodą 
w diagnostyce wtórnych zmian ogniskowych w wątrobie, 
która jest trzecią pod względem częstości występowania 
lokalizacją przerzutów odległych HNC [11, 12]. Czułość wy-
krywania zmian przerzutowych w wątrobie może być zwięk-
szona o 30–40% dzięki podaniu ultrasonograficznych środ-
ków kontrastowych. Składają się one z mikropęcherzyków 
powietrza zawieszonych w ludzkiej albuminie lub roztworze 
galaktozy, a ich obecność w naczyniach badanej tkanki po-
woduje wzmocnienie sygnału powracającego do odbiornika 
w głowicy [13]. Przewagą USG nad innymi metodami obrazo-
wymi są niskie koszty badania i szeroki dostęp do aparatów 
USG. Ultrasonografia jest często wykorzystywana w trakcie 
obserwacji po leczeniu przeciwnowotworowym chorych na 
HNC, szczególnie w kontrolnych badaniach regionalnego 
układu chłonnego [14]. Czułość i swoistość USG w diagno-
styce wznowy miejscowej i regionalnej jest wysoka i wynosi 
odpowiednio 81% i 87% [15]. Dodatkowo USG pełni kluczową 
rolę podczas biopsji sterowanej obrazem, umożliwia bowiem 
wybór optymalnego miejsca, z którego ma być pobrany mate-
riał, pozwalając na histopatologiczną weryfikację wykrytego 
badaniem węzła chłonnego lub powierzchownie położonego 
guza nowotworowego [2]. Jednak podstawowym ograni-
czeniem tej metody jest uzależnienie precyzyjności wyniku 
badania od doświadczenia i umiejętności manualnych lekarza 
wykonującego badanie [8].
Badanie USG ma również zastosowanie w radioterapii 
sterowanej obrazem (IGRT — image-guided radiation thera-
py), gdzie wykorzystywane jest w celu weryfikacji ułożenia 
pacjenta przy wysokospecjalistycznych technikach RT [16, 
17]. USG pozwala na monitorowanie zmian struktury ślinia-
nek pod wpływem promieniowania X w trakcie RT w HNC, 
co może w przyszłości skutkować lepszą ochroną gruczołów 
ślinowych i zapobiegać kserostomii [18].
Rentgenogram
Zdjęcia rentgenowskie (RTG) to najbardziej dostępne 
i najtańsze badania obrazowe [19]. Obecnie liczba wskazań 
do zastosowania badania RTG w diagnostyce HNC zmniej-
szyła się z powodu rozwoju takich technik obrazowania, 
jak TK czy MR.
Badanie RTG w postaci pantomogramu daje możliwość 
uwidocznienia nacieku nowotworowego żuchwy lub struk-
tur kostnych masywu szczękowego w przypadku zaawanso-
wanych nowotworów tych okolic [20, 21]. Ponadto panto-
mogram wykonywany przed rozpoczęciem radioterapii (RT) 
w regionie głowy i szyi służy również ocenie stanu uzębienia 
i daje możliwość zidentyfikowania ewentualnych ognisk 
zębopochodnych, i co za tym idzie — wspomaga decyzje 
stomatologa w trakcie sanacji jamy ustnej przed RT [22, 23].
Z kolei badanie RTG w projekcji Watersa (potyliczno-
-bródkowej) jest badaniem wyjściowym w diagnostyce pa-
tologii w obszarze twarzoczaszki. Zdjęcie RTG wykonane    
ten sposób jest sumarycznym rzutem struktur głowy, przez 
co pozwala ocenić jedynie duże zatoki: czołowe i szczę-
kowe, a dokładnie — poziom płynu w zatokach, znaczne 
pogrubienie śluzówki, umiejscowienie polipów i zaburzenie 
powietrzności zatok [16, 24].
W badaniach RTG charakterystycznym zjawiskiem 
jest powstawanie dużego kontrastu między tkanką kost-
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ną a otaczającymi ją tkankami miękkimi, co związane jest 
z odmienną budową chemiczną tych tkanek i fizycznym 
oddziaływaniem promieniowania X z materią. Brak tych 
różnic między poszczególnymi tkankami miękkimi znacznie 
utrudnia uzyskanie wyraźnego kontrastu na zdjęciu RTG. 
W związku z tym RTG jest nieprzydatne w obrazowaniu tka-
nek miękkich w przypadku HNC, w tym węzłów chłonnych, 
gdzie największe znaczenie mają TK i MR [19]. Natomiast 
w zakresie diagnostyki układu kostnego RTG jest „złotym 
standardem” i najczęściej wykonywanym badaniem słu-
żącym do oceny zmian przerzutowych do kości bądź ich 
bezpośredniego nacieku przez rozwijający się w  okolicy 
nowotwór [25]. Obrazując okolicę głowy w RTG, można 
również zaobserwować objaw „pieprzu i soli” (pepper pot 
skull) lub „raindrop skull” (zmiany przypominające obraz 
kropli deszczu rozpryskującej się o podłoże) — są to objawy 
charakterystyczne dla ognisk szpiczaka mnogiego w  ko-
ściach czaszki [26, 27].
Badanie RTG, poza strukturami kostnymi, pozwala do-
brze uwidocznić tkankę płucną [19]. Jest ono często stoso-
wane w celu wykrycia ewentualnych ognisk przerzutowych 
HNC w płucach lub synchronicznego nowotworu płuc. Ba-
danie to wykonane w dwóch projekcjach (tylno-przedniej 
i bocznej) stanowi minimum w zakresie oceny cechy M (wg 
TNM) w obszarze klatki piersiowej [20]. Jednak w porów-
naniu do „złotego standardu”, jakim jest TK w diagnostyce 
regionu klatki piersiowej, badanie RTG obciążone jest znacz-
nym odsetkiem wyników fałszywie ujemnych [28].
Zdjęcia RTG wykorzystywane są również w trakcie symu-
lacji wstępnej, będącej etapem planowania radioterapii. RTG 
pozwala na zlokalizowanie zmiany nowotworowej, a  tak-
że wstępne określenie geometrii wiązki promieniowania, 
w tym kształtu i pozycji pól terapeutycznych przy prostym 
planowaniu dwuwymiarowym RT. Jednak coraz częściej 
RTG zastępowane jest przez symulację na aparacie TK [29].
Zdjęcia RTG stosowane są także do weryfikacji ułoże-
nia pacjenta przed rozpoczęciem RT — są to tzw. zdjęcia 
portalowe, wykonywane w pracowni akceleratora linio-
wego megawoltową wiązką fotonową. Porównywane są 
one następnie z obrazami 2D dokumentującymi ułożenie 
pacjenta, uzyskanymi podczas symulacji wstępnej w pra-
cowni symulatora [30].
Nowocześniejszą metodą weryfikacji ułożenia pacjen-
ta bazującą na zdjęciach RTG jest EPID (electronic portal 
imaging device) — system do obrazowania portalowego, 
rejestrujący rentgenogramy w formie elektronicznej. EPID 
jest metodą dokładniejszą, pozwalającą również na prze-
prowadzanie pomiarów in vivo [31, 32]. Weryfikacja ułoże-
nia z wykorzystaniem zdjęć RTG stosowana jest nie tylko 
w przypadku RT wiązkami fotonowymi, ale i w protonote-
rapii [33]. Obecnie konstruowane są coraz bardziej zaawan-
sowane technologicznie systemy do weryfikacji ułożenia 
pacjenta — nie tylko przed rozpoczęciem leczenia, ale także 
w trakcie każdej frakcji RT. Jednym z takich systemów jest 
ExacTrac® firmy BrainLab, składający się z bazującego na 
podczerwieni optycznego systemu pozycjonowania (Exac-
Trac) — dla wstępnego ustawienia i precyzyjnej kontroli 
ruchu stołu terapeutycznego oraz systemu obrazowania 
(X-ray 6D) opartego na kV zdjęciach RTG, mającego na celu 
weryfikację ułożenia pacjenta. System X-ray 6D składa się 
z 2 źródeł promieniowania X umieszczonych w podłodze, 
które emitują skośne wiązki promieniowania X krzyżujące 
się w izocentrum, odbierane przez kompatybilne detektory 
zamocowane przy suficie. Oprogramowanie do fuzji 6D ge-
neruje zestawy cyfrowych radiogramów na podstawie zdjęć 
RTG wykonanych w 3 osiach (x, y, z) i pod 3 różnymi kątami 
(uzyskanymi przez przemieszczenie stołu). Zestawy obrazów 
Rycina 1. Wykorzystanie zdjęć RTG podczas weryfikacji ułożenia 
pacjenta przed rozpoczęciem radioterapii (a, b, c, d) oraz 
w planowaniu dwuwymiarowym (2 D) radioterapii (e, f). Zdjęcia 
a i c są zdjęciami referencyjnymi, natomiast zdjęcia b i d — 
weryfikacyjnymi. W celu określenia wzajemnego położenia pól, 
na obu zdjęciach zaznaczano te same struktury anatomiczne. 
Następnym krokiem jest nałożenie zdjęć na siebie i odczytanie 








są automatycznie, w czasie rzeczywistym zestawiane z TK 
wykonaną do planowania RT. Uzyskane wartości przesunięć 
są on-line przesyłane do systemu pozycjonowania pacjenta, 
który automatycznie wprowadza zmiany w ułożeniu chore-
go. System ExacTrac® wykorzystywany jest w pozycjonowa-
niu pacjenta w trakcie wysokospecjalistycznych procedur 
RT, jak IMRT (radioterapia z modulacją intensywności wiązki, 
intensity modulated radiotherapy) czy SRT/SBRT (radioterapia 
stereotaktyczna, stereotactic radiotherapy/stereotactic body 
radiotherapy), przeprowadzanych m.in. w obszarze głowy 
i szyi [34–36].
Tomografia komputerowa
Tomografia komputerowa (TK) jest uznaną i szeroko 
stosowaną metodą, pozwalającą na przestrzenne obrazo-
wanie tkanek regionu głowy i szyi. W aparatach TK lampa 
rentgenowska emitująca promieniowanie X porusza się wo-
kół badanego obiektu, a zmiany natężenia promieniowania 
po przejściu przez ciało pacjenta są rejestrowane za pomocą 
detektorów umieszczonych na obwodzie urządzenia. Na-
stępnie otrzymane wartości pomiarów są przetwarzane 
elektronicznie i uzyskiwana jest rekonstrukcja obrazu [13]. 
Rutynowej ocenie w TK podlegają cechy ogniska pierwotne-
go (lokalizacja, wymiary, naciekanie na sąsiadujące struktu-
ry, obecność martwicy) pozostałych narządów głowy i szyi 
pod kątem obecności lub wykluczenia drugiego, niezależ-
nego nowotworu oraz stan regionalnych węzłów chłonnych 
[14]. Badanie TK charakteryzuje się mniejszą dokładnością 
obrazowania tkanek miękkich, gdzie znaczną przewagę 
ma MR, jednak bardzo dobrze uwidacznia struktury kostne 
i tkankę chrzęstną, np. chrząstkę tarczowatą [8]. Dzięki temu 
można wykryć naciekanie tych struktur przez nowotwór. 
Stwierdzenie naciekania kości czy chrząstki wpływa zna-
cząco na decyzje terapeutyczne. Metoda ta jest również 
przydatnym narzędziem w określeniu stadium cechy N (wg 
TNM). W metaanalizie przeprowadzonej przez Sun i wsp. 
[37] wykazano większą czułość TK (84%) vs MR (80%) w wy-
krywaniu powiększonych węzłów chłonnych, przy niższej 
swoistości badania TK (72% vs 81%).
W grupie pacjentów chorych na nowotwory głowy i szyi 
najczęstszą lokalizacją przerzutów odległych, jak i drugiego 
niezależnego nowotworu, są płuca [2, 11]. Badanie TK jest 
efektywną metodą obrazowania patologii tkanki płucnej, 
stąd też jej ugruntowane miejsce w protokołach określania 
stadium zaawansowania klinicznego u chorych na HNC [2, 
8]. Drugą najczęstszą lokalizacją przerzutów HNC są kości 
[11]. Wśród technik obrazowania w tym przypadku duże 
znaczenie ma TK. Badanie to ma znaczną przewagę nad 
RTG szczególnie w diagnostyce zmian w kościach płaskich 
i kościach złożonych (kości miednicy, łopatka, kręgosłup, że-
bra), których zobrazowanie na zdjęciach RTG jest najczęściej 
niedostatecznie wyraźne. TK pozwala na ocenę głębokości 
naciekania przez nowotwór poszczególnych części kości: 
warstwy korowej i istoty gąbczastej. Rekonstrukcja 3D obra-
zów TK pomaga diagnozować zmiany powierzchowne kości. 
TK lepiej niż MR uwidacznia destrukcję struktury kostnej 
przez nowotwór, złamania kości, mineralizację macierzy 
kostnej i odczyny okostnowe [25].
Mimo swoich ograniczeń TK jest często stosowana, szcze-
gólnie w diagnostyce przed rozpoczęciem terapii [9]. Jed-
nak badanie wymaga podania dożylnego jodowego środka 
kontrastującego, który uwidacznia struktury naczyniowe, 
a przez to dostarcza więcej informacji. HNC są dobrze una-
czynione, więc kontrast pozwala na lepsze ich zobrazowanie 
(wykontrastowanie) [8, 38]. Analiza porównująca badanie TK 
z dożylnym kontrastem i badanie PET/TK w zakresie wykry-
wania przerzutowych węzłów chłonnych w postępowaniu 
przedoperacyjnym u chorych na HNC nie wykazała istotnych 
statystycznie różnic w czułości obu badań, natomiast wskaza-
ła na większą specyficzność TK z kontrastem [39]. Taghipour 
i wsp. [40] wykazali, że TK z kontrastem i PET/TK cechują się 
podobną precyzją w ocenie miejsca pierwotnie zajętego 
chorobą w ocenie lokoregionalnej po leczeniu radykalnym 
chorych na płaskonabłonkowego raka gardła środkowego.
Zastosowanie jodowych środków kontrastujących może 
wiązać się z wystąpieniem pewnych działań niepożądanych. 
Jednym z nich jest uszkodzenie nerek — nefropatia pokontra-
stowa (CIN — contrast-induced nephropathy), której głównym 
objawem jest zmniejszenie filtracji kłębuszkowej. Szczegól-
nymi czynnikami ryzyka CIN jest przewlekła choroba nerek 
(PChN) i nefropatia cukrzycowa. Innymi czynnikami zwiększa-
jącymi prawdopodobieństwo nefropatii pokontrastowej jest 
odwodnienie, ciężka niewydolność serca oraz przyjmowanie 
przez pacjenta leków moczopędnych i niesteroidowych le-
ków przeciwzapalnych. Szkodliwy wpływ na nerki zależy od 
osmotyczności, dawki i drogi podania środka kontrastującego 
oraz od czasu, jaki upłynął od poprzedniego badania z uży-
ciem tego typu środka. Największy negatywny wpływ na nerki 
mają — rzadko już stosowane — substancje kontrastujące 
o wysokiej osmotyczności (1400–2100 mOsm/kg). Mniejsze 
ryzyko (5–10-krotnie) związane jest z podawaniem środków 
o niskiej osmotyczności (500–800 mOsm/kg) i izoosmotycz-
nych (290 mOsm/kg). Innymi działaniami niepożądanymi 
związanymi ze stosowaniem jodowych substancji kontrastu-
jących są reakcje alergiczne. Szczególnie narażeni są chorzy, 
u których w wywiadzie obecna jest umiarkowana lub ciężka 
reakcja alergiczna na środek kontrastowy, astma oskrzelowa 
oraz uczulenie wymagające leczenia. Wykorzystanie wysoko-
osmolarnego środka także zwiększa ryzyko wystąpienia tego 
typu reakcji. Podawanie jodowych substancji kontrastowych 
jest przeciwwskazane u osób z jawną nadczynnością tarczycy 
(m.in. nieleczona choroba Gravesa-Basedowa, wole wieloguz-
kowe toksyczne), z powodu wysokiego ryzyka wystąpienia 
tyreotoksykozy [41].
Pewnym obciążeniem dla pacjenta w przypadku TK 
jest dawka promieniowania jonizującego, jakie otrzyma on 
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podczas całego badania. Według FDA (Food and Drug Ad-
ministration — Agencja Żywności i Leków) indywidualne 
ryzyko związane z niezbędnym w danej sytuacji klinicznej 
badaniem TK jest stosunkowo małe w porównaniu do ko-
rzyści, jakie niesie ze sobą adekwatna diagnostyka [42]. Inną 
niedoskonałością TK jest występowanie artefaktów, których 
źródłem są wypełnienia stomatologiczne i implanty zębowe, 
przysłaniające struktury jamy ustnej i częściowo gardła środ-
kowego [2]. Powstają nowe algorytmy w oprogramowaniach 
tomografów, mające za zadanie niwelować wpływ artefaktów 
na obraz. Pomaga to również w zmniejszaniu wpływu rucho-
mości struktur anatomicznych w czasie oddychania i przełyka-
nia, szczególnie u pacjentów z problemami z pozostawaniem 
przez dłuższy czas nieruchomo w pozycji leżącej [8].
Badanie TK po dożylnym podaniu środka kontrastujące-
go jest podstawą w planowaniu RT, jednej z głównych me-
Rycina 2. Wykorzystanie tomografii komputerowej w planowaniu radioterapii oraz weryfikacji ułożenia pacjenta przed rozpoczęciem radioterapii. 
Planowanie radioterapii techniką IMRT (intensity modulated radiotherapy, radioterapia z modulacją intensywności wiązki): układ wiązek 
promieniowania (a), rozkład dawki promieniowania w postaci izodoz na przekroju poprzecznym (b) i strzałkowym (c). Planowanie radioterapii 
techniką VMAT (volumetric modulated arc therapy, technika łukowa z modulacją intensywności dawki): rozkład dawki na przekroju poprzecznym 
(d), strzałkowym (e) i czołowym (f). Weryfikacja ułożenia pacjenta poprzez nałożenie na siebie obrazów tomografii komputerowej lokalizacyjnej 
(kolor różowy) i kV CBCT (cone beam computed tomography — kilowoltowej stożkowej tomografii komputerowej) wykonanej przed rozpoczęciem 
napromieniania (kolor zielony) na przekroju poprzecznym (g), strzałkowym (h) i czołowym (i). System komputerowy odczytuje przesunięcia wzdłuż 








tod leczenia HNC [2, 14]. Uzyskane obrazy TK są przesyłane 
do programów komputerowych służących do planowania 
leczenia, gdzie bezpośrednio na skanach TK lekarz radiotera-
peuta wyznacza objętość guza nowotworowego, obszarów 
węzłowych, loży po usunięciu guza czy węzłów chłonnych, 
ogniska przerzutowego oraz narządów zdrowych [43]. Ob-
razowanie metodą TK wykorzystywane jest również w pro-
cesie weryfikacji ułożenia pacjenta przed rozpoczęciem 
RT, szczególnie w przypadku technik RT wymagających 
precyzyjnej lokalizacji obszaru napromienianego, tj. SBRT 
czy IMRT. Wśród narzędzi wykorzystywanych w tym celu 
najczęściej spotykanymi w praktyce klinicznej są: CT-on-
-rails (tomograf komputerowy poruszający się po szynach 
w pracowni aparatu terapeutycznego), kV CBCT (cone beam 
computed tomography — kilowoltowa stożkowa tomografia 
komputerowa, wiązka promieniowania X pochodzi z lampy 
RTG dołączonej do ramienia aparatu do RT) oraz MV CBCT 
(stożkowa TK wykorzystująca megawoltową wiązkę gene-
rowaną przez przyspieszacz liniowy) [34, 44, 45].
Wykonywanie TK znalazło się również wśród zaleceń 
w  trakcie kontroli po zakończonym leczeniu chorych na 
HNC. Zgodnie z algorytmem NCCN (National Comprehensi-
ve Cancer Network) oraz polskimi i europejskimi wytycznymi 
badanie TK okolicy głowy i szyi powinno być wykonane nie 
wcześniej niż 6 miesięcy od zakończenia leczenia i także nie 
częściej niż co 6 miesięcy. Zalecenia NCCN sugerują również 
wykonywanie kontrolnej TK klatki piersiowej u osób po 
leczeniu HNC z powodu podwyższonego ryzyka wystą-
pienia raka płuca, szczególnie u osób palących papierosy 
[14, 46, 47].
Do oceny odpowiedzi na chemioterapię wykorzysty-
wane są kryteria RECIST (response evaluation criteria in so-
lid tumours, kryteria oceny odpowiedzi w nowotworach 
litych), natomiast w przypadku immunoterapii — ir-RECIST 
(immune-related RECIST). Kryteria te opierają się na porów-
naniu wielkości i liczby zmian nowotworowych zmierzo-
nych właśnie w TK wyjściowej i kontrolnej — po leczeniu 
[48]. Badanie Kim i wsp. [49] dotyczące porównania metod 
diagnostyki wznów lokoregionalnych HNC wykazuje, że 
czułość i swoistość TK w tym aspekcie wynosi odpowiednio: 
89,9% i 85,7%.
Rezonans magnetyczny
Rezonans magnetyczny (MR) jest metodą obrazowania 
stosowaną z wyboru w diagnostyce okolicy głowy i szyi [2]. 
Nie wykorzystuje się w niej promieniowania jonizującego, 
więc pod tym względem jest to metoda bezpieczniejsza od 
TK. Podstawą metody MR jest zjawisko jądrowego rezonansu 
magnetycznego, polegające na wzbudzaniu jąder atomów 
wodoru w tkankach znajdujących się w zewnętrznym polu 
magnetycznym poprzez szybkie zmiany tego pola. Promie-
niowanie elektromagnetyczne powstałe na skutek powrotu 
układu do stanu równowagi jest następnie rejestrowane 
i przetwarzane przez systemy komputerowe.
Na dokładność diagnostyczną MR ma wpływ m.in. wiel-
kość natężenia pola magnetycznego, wyrażana w teslach 
(T). Im większa liczba T, tym lepszy kontrast między poszcze-
gólnymi strukturami, co jest szczególnie ważne w ocenie 
tkanek i narządów okolicy głowy i szyi, gdzie obecna jest 
duża liczba drobnych struktur sąsiadujących ze sobą, jak 
nerwy, naczynia czy węzły chłonne. Obecnie standardowym 
wyposażeniem zakładów radiologii są aparaty 1,5T i 3T, 
natomiast aparaty 7T są w fazie testów eksperymentalnych 
[50, 51]. Przeprowadzając badanie MR, mamy do wyboru 
liczne opcje — sekwencje, które mogą zostać wykonane 
podczas jednego seansu na tym aparacie diagnostycznym. 
Każda kolejna sekwencja wydłuża czas badania o 2–10 mi-
nut, podczas których pacjent musi nadal pozostać nieru-
a) b) c)
Rycina 3. Wykorzystanie tomografii komputerowej (TK) do oceny wyników leczenia skojarzonego. Chory z rozpoznaniem płaskonabłonkowego 
raka migdałka podniebiennego w zaawansowaniu T2N3M0. (a) TK szyi przed leczeniem — widoczny pakiet powiększonych węzłów chłonnych 
grupy III po stronie lewej (strzałka). (b) po chemioterapii indukcyjnej (3 kursów TPF). (c) badanie kontrolne po radioterapii radykalnej w warunkach 
megawoltowych IMRT (intensity modulated radiotherapy, radioterapia z modulacją intensywności wiązki) do dawki całkowitej 70 Gy w 35 frakcjach 
z jednoczasową chemioterapią w składzie cisplatyna 40 mg/m2 co tydzień
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chomo w jednej pozycji, co może być problemem np. dla 
pacjentów z dolegliwościami bólowymi ze strony układu 
kostno-stawowego [2, 8]. Jednak poszczególne sekwencje 
MR dają nowe możliwości różnicowania zmian łagodnych 
od złośliwych. Standardowymi sekwencjami w badaniu MR 
są: sekwencja T1-zależna — obrazuje poszczególne struk-
tury anatomiczne w doskonałej rozdzielczości, sekwencja 
T2-zależna — uwidacznia obrzęk i związane z nim pato-
logie. Z kolei STIR (short TI inversion recovery) — eliminuje 
zakłócenia pochodzące od tkanki tłuszczowej [8]. Now-
szymi sekwencjami, obecnie szeroko badanymi, są DWI 
(diffusion-weighted imaging, dyfuzja rezonansu magne-
tycznego) i ADC (apparent diffusion coefficient, rzeczywisty 
współczynnik dyfuzji). Sekwencja DWI obrazuje dyfuzję, czyli 
ruchy cząstek wody w przestrzeni zewnątrzkomórkowej, 
uwidacznia strukturę guza, zależy od gęstości komórek w 
danej tkance. Ograniczenie dyfuzji daje wysoki sygnał DWI 
(ogniska hiperintensywne, miejsca „jaśniejsze”), co służy do 
charakteryzowania i oceny rozległości nacieku nowotworo-
wego. Zmiany o charakterze obrzęku, zwłóknienia, zapalenia 
obniżają sygnał DWI (ogniska hipointensywne, „ciemniej-
sze”). Jednak czasami są odstępstwa od tej zasady: martwica 
w guzie obniża sygnał DWI, co może utrudnić ocenę wielko-
ści guza, natomiast niezłośliwe owrzodzenie zwiększa sygnał 
DWI, sugerując jego pochodzenie nowotworowe. Również 
niektóre tkanki prawidłowe, tj. tkanka chłonna i ślinianki cha-
rakteryzują się zwiększonym sygnałem DWI, stąd sekwencja 
ta staje się mniej przydatna w diagnostyce przerzutów do 
węzłów chłonnych. Sekwencja ADC wykorzystywana jest 
do diagnozowania i opisu zmian pierwotnych, ale przede 
wszystkim do monitorowania odpowiedzi po leczeniu nie-
operacyjnym, tj. RT czy chemioterapii (CT). Pozwala odróżnić 
wznowy miejscowe od zmian zapalnych lub zwłóknienia po 
RT, co daje przewagę nad badaniami PET, które nie zawsze 
pozwalają na takie zróżnicowanie [2]. Aktualnie weryfikacji 
w badaniach klinicznych podlega wartość predykcyjna se-
kwencji ADC. Wstępne badania pokazują, że podwyższony 
współczynnik ADC w guzie przed leczeniem — związany 
z obecnością martwicy, niską gęstością komórek oraz dużą 
komponentą podścieliska w tkance — koreluje z większą 
opornością nowotworu na radiochemioterapię [52].
Uzyskane przekroje w MR charakteryzują się bardzo 
dobrym obrazowaniem tkanek miękkich dzięki dużemu 
kontrastowi między poszczególnymi strukturami [2, 8, 53]. 
Za pomocą MR można dokładnie uwidocznić granice guza 
nowotworowego oraz naciekanie sąsiednich struktur. Szcze-
gólnie dobrze badanie to sprawdza się w określaniu nacieku 
okołonerwowego [2, 53]. Badanie MR ma jednak swoje ogra-
niczenia — charakteryzuje się gorszą jakością obrazowania 
struktur kostnych. Dlatego też — w przypadku naciekania 
np. struktur podstawy czaszki — badaniem z wyboru jest 
TK, która znacznie lepiej w porównaniu z MR uwidacznia 
kości [54]. Swoistość badania MR określona w metaanalizie 
Sun i wsp [37], w odniesieniu do diagnostyki przerzuto-
wych węzłów chłonnych w HNC, jest istotnie wyższa od 
swoistości badania TK (81% vs 72%), przy niższej czułości 
MR w tym zakresie (80% vs 84%). W diagnostyce przerzutów 
odległych HNC — MR sprawdza się szczególnie w obrazowa-
niu zmian w mózgu. Rutynowo wykonywane są sekwencje 
T1- i T2 — zależne oraz ocena patologicznego wzmocnienia 
kontrastowego w celu określenia struktury guza. Natomiast 
dzięki sekwencji FLAIR uzyskiwany jest doskonały kontrast 
między zmianą przerzutową a tkanką nerwową [50, 55]. Po-
nadto — w przypadku diagnostyki przerzutów do wątroby 
— sekwencje T1- i T2 — zależne, sekwencja DWI oraz użycie 
dożylnego środka kontrastującego zapewniają dokładne 
obrazowanie zmian o różnym stopniu unaczynienia [56]. 
W diagnostyce guzów w wątrobie badanie MR i TK wykazują 
zbliżoną czułość, z niewielką przewagą MR [55].
Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS) po-
zwala na analizę stężenia metabolitów w tkankach podda-
wanych działaniu promieniowania elektromagnetycznego. 





Rycina 4. Obraz przerzutowych węzłów chłonnych (strzałki) 
w sekwencji (a) T1-zależnej TSE (turbo spin echo, szybkiego echa 
spinowego), (b) DWI (diffusion-weighted imaging, dyfuzji rezonansu 
magnetycznego) i (c, d) PET/MR. (a, b) Pacjentka z rozpoznaniem 
płaskonabłonkowego raka migdałka podniebiennego w stopniu 
zaawansowania T2N2cM0 z przerzutami do węzłów chłonnych 
szyjnych grupy II obustronnie. (c, d) Pacjentka z rozpoznaniem 
płaskonabłonkowego raka błony śluzowej policzka lewego 
w zaawansowaniu T3N2bM0 z zajęciem węzłów chłonnych w grupie 
II (c) i pakietem zajętych węzłów chłonnych (d) w grupie III po stronie 
lewej (strzałka)
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w ocenie HNC jest proton MRS (1H-MRS), która wykrywa 
zwiększenie metabolitów choliny (Cho) w tkankach nowo-
tworowych, odzwierciedlając proliferację komórek i zmiany 
zachodzące w błonie komórkowej. Podwyższony stosunek 
Cho/kreatyna (Cr) charakteryzuje płaskonabłonkowe HNC. 
Regiony hipoksji i nekrozy w guzach opisywane są pikiem 
lipidów i mleczanów w widmie spektroskopowym [56].
Podczas badania MR możliwe jest wykorzystanie dożyl-
nego środka kontrastującego bazującego najczęściej na che-
latowych związkach gadolinu. W niektórych przypadkach 
istnieje możliwość zastosowania środków kontrastowych 
specyficznych dla danej tkanki, np. w diagnostyce zmian 
przerzutowych w wątrobie będą to środki zawierające czą-
steczki tlenku żelaza, wykazujące powinowactwo do układu 
siateczkowo-śródbłonkowego i hepatocytów [13, 57]. Do 
niedawna środki te — w przeciwieństwie do używanych 
podczas TK — były uważane za całkowicie bezpieczne, 
również dla pacjentów z chorobami nerek. Jednak badania 
wykazały coraz częstsze występowanie nefrotoksyczności 
i nerkopochodnego zwłóknienia układowego (NSF — ne-
phrogenic systemic fibrosis) po podaniu środka na bazie ga-
dolinu, a ryzyko tych powikłań rośnie wraz z pogorszeniem 
funkcji nerek [58]. Innym przeciwwskazaniem do badania 
MR jest obecność w ciele pacjenta metalowych elementów 
(kardiostymulatory, implanty ślimakowe, wkładki wewnątrz-
maciczne, metalowe opiłki w gałce ocznej, klipsy operacyj-
ne, metalowe szwy chirurgiczne), co spowodowane jest 
wykorzystywaniem podczas badania pola magnetycznego 
o dużym natężeniu. Pomimo że najnowsze urządzenia sty-
mulujące (kardiostymulatory itp.) są już produkowane ze 
stopów niestanowiących przeciwwskazania do badania, to 
jednak są one źródłem artefaktów zakłócających obraz [59].
Badanie MR — poza oczywistą rolą we wstępnej diagno-
styce obrazowej pacjentów chorych na nowotwory głowy 
i szyi — jest wykorzystywane w procesie planowania lecze-
nia — RT — zarówno ogniska pierwotnego, jak i przerzutów 
odległych (OUN). Nową generację aparatów dedykowanych 
teleradioterapii stanowią połączenia MR z akceleratorem 
liniowym lub aparatem zawierającym źródło kobaltu-60. 
Takie hybrydy pozwalają m.in. na uzyskanie wysokiego kon-
trastu tkanek miękkich, brak ekspozycji na promieniowanie 
X czy brak konieczności wszczepiania znaczników w celu 
pozycjonowania pacjenta na aparacie terapeutycznym [60]. 
Chociaż obecnie podstawą planowania RT jest wciąż bada-
nie TK, trwają prace nad nowymi programami i algorytmami 
kompatybilnymi z nowymi urządzeniami hybrydowymi, 
pozwalającymi planować RT bezpośrednio na podstawie 
skanów MR, co zwiększyłoby precyzję przeprowadzane-
go leczenia [2, 59]. Jak dotąd standardem postępowania 
m.in. w RT zmian w OUN jest wyznaczanie obszarów do RT 
w oparciu o fuzję podstawowego badania TK z badaniem 
diagnostycznym MR lub wykonanym w pozycji terapeutycz-
nej (jednak niewiele ośrodków posiada specjalną do tego 
celu „przystawkę” do aparatu MR) [61].
Zgodnie z zaleceniami NCCN [47] MR może być stoso-
wany jako badanie kontrolne po zakończonym leczeniu 
chorych na HNC wg schematu: pierwsze badanie po 6 mie-
siącach od zakończenia leczenia, kolejne w odstępach 6 mie-
sięcy lub w razie podejrzenia nawrotu. MR w porównaniu 
z TK wydaje się być badaniem kontrolnym z wyboru, głównie 
ze względu na większą możliwość uwidocznienia drobnych 
struktur anatomicznych w zakresie tkanek miękkich oraz 
zróżnicowania zmian po RT od wznowy miejscowej. Jedynie 
w przypadku podejrzenia nacieku na struktury kostne dia-
a) c)b)
Rycina 5. Artefakt w badaniach obrazowych. Artefakt (żółte strzałki) pochodzący z amalgamatowych wypełnień zębowych w badaniu TK (a), MR 
(b) i PET/MR (c), utrudniający diagnostykę zmiany dziąsła dolnego po stronie lewej (czerwone strzałki)
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gnostyka powinna zostać pogłębiona dodatkowo o badanie 
TK [54]. Czułość i swoistość MR jako badania kontrolnego, 
szczególnie przy wykorzystaniu sekwencji DWI, jest wysoka 
— przekracza 90% [62].
Jednak nie wszystkie ośrodki dysponują aparatem MR 
ze względu na wysokie koszty zakupu sprzętu. TK jest ba-
daniem stosunkowo tańszym, a przez to szerzej wykorzy-
stywanym w praktyce klinicznej w porównaniu do MR [63].
Angiografia
Angiografia jest inwazyjną metodą badania naczyń 
krwionośnych, polegającą na podaniu środka cieniujące-
go do naczynia i wykonaniu serii zdjęć rentgenowskich. 
Pozwala na zróżnicowanie guzów pochodzenia naczynio-
wego i guzów litych oraz uwidocznienie miejsc krwawienia. 
W przypadkach guzów nowotworowych z odpowiednio 
dobrze zobrazowanym układem naczyniowym badanie to 
można połączyć z obliteracją wewnątrznaczyniową [64]. 
HNC są głównymi przyczynami trudnych do opanowania 
krwotoków — spontanicznych, jak i będących powikła-
niami leczenia onkologicznego. Diagnostyczna angiogra-
fia z podaniem donaczyniowego kontrastu jest w takich 
przypadkach kluczowym badaniem. Obecność cewnika 
angiograficznego umożliwia wykonanie embolizacji pato-
logicznie zmienionego naczynia, co skutecznie zapobiega 
zagrażającym życiu krwotokom [65].
Obecnie wzrasta rola metod nieinwazyjnych, takich jak 
angiografia za pomocą tomografu komputerowego (an-
gio-TK). Jest ona metodą obrazowania naczyń za pomocą 
spiralnej TK po dożylnym podaniu kontrastu [66]. Metoda ta 
jest stosowana w celu mapowania naczyń zaopatrujących 
kończyny i ich oceny przed pobraniem płata skórnego do 
przeszczepu w ramach operacji rekonstrukcyjnych ubytków 
powstałych na skutek chirurgicznego leczenia chorych na 
HNC. Odpowiednia diagnostyka stanu unaczynienia płata 
skórnego zapobiega odrzuceniu przeszczepu z powodu 
niewydolności krążenia miejscowego oraz pozwala na za-
chowanie efektywnego unaczynienia kończyny, z której 
pobrano przeszczep [67, 68].
Podobne zastosowanie ma również angiografia za po-
mocą rezonansu magnetycznego (angio-MR). Jakość obra-
zowania naczyń w obu metodach jest podobna. Możliwe 
jest wykonanie obu tych badań techniką whole body — obej-
mując zakresem badania całe ciało pacjenta, co pozwala na 
ocenę unaczynienia w miejscu pobierania płata skórnego 
oraz w docelowym miejscu przeszczepu [69].
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)
Badanie PET jest metodą obrazowania molekularnego 
tkanek coraz częściej wykorzystywaną w diagnostyce cho-
rób nowotworowych. Podstawą tej techniki jest zjawisko 
anihilacji pary pozyton-elektron, w wyniku której powstają 
wysokoenergetyczne fotony. Pozytony pochodzą z rozpa-
du promieniotwórczego izotopu będącego składnikiem 
radiofarmaceutyku podawanego pacjentowi. Źródłem 
elektronów są tkanki i płyny ustrojowe pacjenta. Radiofar-
maceutyk gromadzi się w charakterystycznych dla siebie 
tkankach, a przestrzenny rozkład emisji fotonów stanowi 
obraz wyjściowy badania. 90–95% badań PET wykonywa-
nych jest przy użyciu deoksyglukozy znakowanej fluorem 18 
(18F-FDG). Związek ten transportowany jest do komórki tak 
jak glukoza i, podobnie jak ona, poddawany jest procesom 
glikolizy do momentu reakcji fosforylacji, której produkty 
następnie odkładają się w komórce [2, 70]. Zjawisko na-
silonego — w  porównaniu do tkanek prawidłowych — 
wychwytu i  metabolizmu glukozy charakterystyczne jest 
dla większości typów nowotworów [70]. Występuje ono 
również w: zapaleniu, obrzęku, infekcji, zmianach przed-
nowotworowych, gojących się zmianach pooperacyjnych, 
bezpośrednio po wysiłku w mięśniach poprzecznie prążko-
wanych i fizjologicznie w tkance mózgu. Powyżej wymienio-
ne zmiany wychwytu glukozy mogą prowadzić do fałszywie 
pozytywnych rozpoznań, a wzmożony metabolizm glukozy 
w  mięśniach lub tkance mózgu może tworzyć tło utrud-
niające prawidłową diagnostykę zmian złośliwych [2,  8]. 
Anderson i wsp. [70] wykazali możliwość odróżnienia wy-
chwytu 18F-FDG spowodowanego zapaleniem od wychwytu 
przez nowotwór złośliwy. Przypadki te różnią się kinetyką 
wychwytu 18F-FDG: podczas przeprowadzania badania po 
60–120 minutach od podania radiofarmaceutyku obser-
wowano spadek gromadzania 18F-FDG w miejscu objętym 
procesem zapalnym, natomiast w  tkance nowotworowej 
ciągle wzrastał metabolizm 18F-FDG. Z drugiej strony m.in. 
martwica w guzie nowotworowym, wysokie stężenie glu-
kozy i insuliny we krwi mają wpływ na uzyskanie fałszywie 
negatywnych wyników badań [2].
Choć powszechnie stosowanym radiofarmaceutykiem 
w badaniach PET jest 18F-FDG, w obrazowaniu PET wyko-
rzystywane są również alternatywne radioznaczniki — nie 
tylko w ramach badań eksperymentalnych, ale coraz czę-
ściej w praktyce klinicznej. Jednym z nich jest 18F-fluoro-
misonidazol (FMISO), który w przypadku HNC pozwala na 
zobrazowanie ognisk hipoksji i perfuzji w tkankach [71]. 
Czynniki te mają wartość predykcyjną w leczeniu chorych 
na HNC — niedotlenienie w obszarze guza ma negatywny 
wpływ na wyniki leczenia RT [72]. FMISO należy do grupy 
nitroimidazoli — związków chemicznych, które już w la-
tach 70. zostały opracowane jako markery niedotlenienia 
komórek i wykorzystywane były jako „radiouczulacze” — 
substancje zwiększające czułość komórek na promienio-
wanie [73]. Nitroimidazole w komórkach niedotlenionych 
ulegają redukcji, tworząc reaktywny związek pośredni. 
W warunkach prawidłowych cząsteczki te są ponownie 
utleniane do macierzystego związku i dyfundują z ko-
mórki, jednak niedotlenienie powoduje dalszą redukcję 
i związek zostaje nieodwracalnie uwięziony w komórce. 
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Reakcje te zachodzą z szybkością, która jest odwrotnie 
proporcjonalna do prężności tlenu w komórce. Ponieważ 
redukcja nitroimidazoli wymaga obecności aktywnych 
reduktaz tkankowych, związki te gromadzą się w żywych, 
niedotlenionych komórkach, natomiast nie stwierdza się 
ich obecności w komórkach ulegających apoptozie lub 
martwicy [74].
Obiecujące wyniki badań klinicznych w zakresie obra-
zowania niedotlenienia w HNC związane są również z in-
nym nitroimidazolem — 18F-fluoroazomycinarabinozydem 
(18F-FAZA), jednak jego przydatność kliniczna musi zostać 
potwierdzona w dalszych badaniach [75]. W fazie ekspery-
mentalnej są również inne radioznaczniki, tj.: 18F-FETNIM 
(18F-fluoroerytronitroimidazol), 18F-EF5 (18F-2-(2-nitro-1-H-
imidazol-1-yl)–N-(2,2,3,3,3-pentafluoropropyl)–acetamid) 
i Cu-ATSM (Cu-diacetl-bi (4N-metyltiosemikarbazon) — mar-
kery hipoksji, 18F-FET (18F-fluoroetyl – L-tyrozyna) — selek-
tywnie gromadzona w komórkach płaskonabłonkowego 
HNC i pozwalająca na zróżnicowanie odczynu zapalnego 
od nowotworu oraz 11C-cholina (CHOL) — gromadząca 
się w guzach złośliwych podobnie jak 18F-FDG, jednak 
w mniejszym stopniu w mięśniach, przez co niwelowane 
są artefakty tła, utrudniające diagnostykę [74, 76–78]. Pro-
blemem związanym z wykorzystywaniem alternatywnych 
radiofarmaceutyków jest krótki okres połowicznego rozpa-
du, charakteryzujący te związki. Skutkuje to koniecznością 
posiadania przez dany ośrodek cyklotronu do produkcji 
radioznaczników. Pociąga to za sobą znaczne koszty, przez 
co niewiele ośrodków może wykonywać badania PET ze 
znacznikami innymi niż 18F-FDG [79].
Pozytonowa tomografia emisyjna/ tomografia 
komputerowa (PET/TK)
Wzbogacenie obrazowania czynnościowego PET o fuzję 
z TK zwiększa precyzyjność metody poprzez lepsze od-
wzorowanie anatomiczne, pozwalające na dokładniejszą 
lokalizację i ocenę morfologii zmian metabolicznych [80]. 
Badanie TK przeprowadzane w ramach PET/TK jest bada-
niem z użyciem niskiej dawki promieniowania X i bez za-
stosowania dożylnego środka kontrastującego. Nie jest ono 
badaniem w pełni diagnostycznym. Ma ono na celu ułatwie-
nie anatomicznej lokalizacji ognisk wzmożonego wychwytu 
glukozy [81]. Stąd też PET/TK rzadko wykorzystywany jest 
do oceny samego guza nowotworowego z powodu słabego 
kontrastu tkankowego, jaki uzyskuje się na podstawie TK 
bez dożylnego środka kontrastującego. Niedoskonałością 
badania jest również niedostateczna detekcja małych ognisk 
nowotworowych, nieprzekraczających 5 mm. Natomiast 
w porównaniu z innymi metodami obrazowania cechuje 
się ono większą dokładnością w wykrywaniu przerzutowo 
zmienionych węzłów chłonnych. Czułość i swoistość PET/
TK w określaniu cechy N (wg TNM) wynoszą odpowiednio 
80% i 86%. Podczas jednego badania możliwe jest rów-
nież uwidocznienie ewentualnych przerzutów odległych 
lub ogniska nowotworu synchronicznego, dzięki objęciu 
badaniem PET/TK całego ciała pacjenta [2]. Metoda ta ma 
również zastosowanie w wykrywaniu ogniska pierwotnego 
w przypadku przerzutów do węzłów chłonnych z niezna-
nego punktu wyjścia [2, 8]. Takie przypadki stanowią 2–7% 
wszystkich HNC. W 25–54% z nich udaje się zidentyfikować 
pierwotne ognisko chorobowe przy użyciu badania PET/TK. 
Jednak najważniejszą rolą PET/TK w diagnostyce obrazowej 
okolicy głowy i szyi jest monitorowanie efektów leczenia 
po radiochemioterapii radykalnej (RCT). Aby zapobiec uzy-
skaniu wyników fałszywie dodatnich, PET/TK powinien być 
przeprowadzony nie wcześniej niż 3 miesiące od zakończo-
nego leczenia [2, 82]. Czułość i swoistość PET/TK w ocenie 
ewentualnej zmiany resztkowej/wznowy po RCT wynoszą 
odpowiednio 94% i 82% [2]. Prawidłowy wynik PET/TK po 
12 tygodniach od zakończenia RCT jest obecnie najlepszym 
pozytywnym czynnikiem prognostycznym [83]. Badanie 
PET/TK charakteryzuje wysoka ujemna wartość predykcyjna 
[82]. Pozwala ono zapobiegać niepotrzebnym operacjom po 
wcześniejszej RCT, które to zwiększają śmiertelność wśród 
tej grupy pacjentów. Ze względów ekonomicznych badanie 
to jest również opłacalnym narzędziem kontroli efektów 
leczenia [2, 83].
Współczesne techniki RT pozwalają na podanie od-
powiednio dużej dawki promieniowania jonizującego 
w okolicę guza nowotworowego z maksymalnym oszczę-
dzeniem tkanek zdrowych. Aby tego dokonać, objętości do 
napromieniania muszą być precyzyjnie określone, a jednym 
z  przydatnych badań w tym zakresie jest PET/TK. Wykry-
cie ognisk patologicznego zwiększenia wychwytu 18F-FDG 
w węzłach chłonnych prawidłowej wielkości pozwala objąć 
je odpowiednio wysoką dawką promieniowania jonizujące-
go, zwiększając przez to prawdopodobieństwo radykalności 
leczenia. Z drugiej strony PET/TK może uwidocznić zmiany 
martwicze w guzie nowotworowym, przez co obszar tarczo-
wy będzie mniejszy i mniejsza objętość tkanek zdrowych 
znajdzie się w objętości napromienianej. Głównym proble-
mem związanym z wykorzystaniem PET/TK w określaniu 
obszarów do RT jest wyznaczenie punktu odcięcia w warto-
ściach wychwytu 18F-FDG (SUV — standardized uptake value, 
standaryzowana wartość wychwytu). Może to prowadzić 
do przeszacowania lub niedoszacowania objętości zmian 
nowotworowych [84]. Część badaczy konturowała obszary 
na podstawie 50% maksymalnej intensywności wychwytu 
18F-FDG przez guz [85]. Inni za wartość graniczną uznawali 
wychwyt 18F-FDG przez tkankę wątroby [86]. Wang i wsp. 
[87] uznali wartość SUV powyżej 2,5 jako podstawę do kon-
turowania obszarów tarczowych. Mimo braku ustaleń w tej 
kwestii znaczna większość badaczy wykazała pozytywny 
wpływ badania PET/TK na precyzję określania objętości do 
napromieniania [84].
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Pozytonowa tomografia emisyjna/ rezonans 
magnetyczny (PET/MR)
Hybryda PET i MR jest nowoczesnym połączeniem wy-
sokiej jakości obrazowania anatomicznego MR oraz funkcjo-
nalnego i metabolicznego uzyskanego dzięki PET z wyko-
rzystaniem najczęściej 18F-FDG [88]. Jak dotąd istnieje nie-
wielka liczba badań, w których oceniono korzyść kliniczną 
wynikającą z takiego połączenia w diagnostyce pacjentów 
chorych na nowotwory głowy i szyi. PET/MR wydaje się mieć 
przewagę nad PET/TK m.in. dzięki możliwości uzyskania jed-
nocześnie wysokiego kontrastu w zakresie tkanek miękkich 
i mniejszej ilości artefaktów pochodzących od implantów 
i wypełnień dentystycznych [87, 88]. Fakt wykorzystywania 
w PET/TK niskodawkowej TK przemawia na korzyść obrazo-
wania metodą PET/MR [89]. Kolejną zaletą hybrydy PET/MR 
jest możliwość wykorzystania poszczególnych sekwencji 
w pełni diagnostycznego MR, m.in. sekwencji DWI, sekwen-
cji T1- i T2-zależnej [90, 91]. Czułość i swoistość badania 
PET/MR w diagnostyce HNC nie została jeszcze ustalona, 
jednak na podstawie wstępnych badań wydaje się, że jest 
ono szczególnie przydatne w obrazowaniu przerzutowych 
węzłów chłonnych i w przypadku podejrzenia wznowy po 
leczeniu radykalnym. Obiecujące wyniki dotyczą również 
wykorzystania hybrydy PET/MR w diagnostyce przerzutów 
odległych HNC do wątroby i mózgu oraz jako podstawę do 
planowania obszarów do radioterapii [88–90].
Scyntygrafia
Jak wspomniano wcześniej, układ kostny jest drugą 
pod względem częstości lokalizacją przerzutów HNC [11]. 
Badanie scyntygraficzne jest standardem postępowania 
w diagnostyce przerzutów do kości. Jest to jedna z najdłużej 
stosowanych technik medycyny nuklearnej, której zasada 







Rycina 6. Wykorzystanie PET/MR w diagnostyce nowotworów regionu głowy i szyi. (a, b) Pacjentka z rozpoznanym płaskonabłonkowym 
rogowaciejącym rakiem ślinianki podżuchwowej prawej (strzałka) w zaawansowaniu T3N0M0. (c, d) Pacjentka z rozpoznaniem 
płaskonabłonkowego raka błony śluzowej policzka lewego (c) w zaawansowaniu T3N2bM0, (d) przerzutowy węzeł chłonny szyjny na pograniczu 
grupy III i IV po stronie lewej. (e, f) Pacjent z rozpoznaniem raka płaskonabłonkowego dna jamy ustnej po stronie lewej T1N2cM0 (e), węzeł chłonny 
przerzutowy grupy II po stronie lewej (f)
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dożylnie radioznacznik, a następnie wykonywany jest skan 
całego ciała przy użyciu gamma kamery. W odróżnieniu 
od badania PET obraz uzyskany w trakcie scyntygrafii jest 
projekcją układu kostnego w jednej płaszczyźnie [91, 92]. 
Badanie z wykorzystaniem radioznaczników składających 
się z  difosforanów znakowanych technetem 99 (99Tc) ce-
chuje się wysoką czułością (> 90%) w wykrywaniu zmian 
w kościach. Jednak badania [91, 93, 94] wykazały, że w dia-
gnostyce przerzutów do kości PET/CT charakteryzuje się 
większą precyzją w lokalizacji zmian kostnych, a także 
wyższą czułością i swoistością niż scyntygrafia, szczególnie 
gdy radioznacznikiem w PET/CT jest [18F]-NaF (fluorek sodu 
znakowany fluorem 18).
Scyntygrafia ma również zastosowanie w ocenie funkcji 
ślinianek w związku z planowaną radioterapią w HNC. W wy-
niku uszkodzenia gruczołów ślinowych i zaburzenia funkcji 
wydzielniczej RT w rejonie głowy i szyi często skutkuje kse-
rostomią, stąd też próba ochrony ślinianek jako organów 
ryzyka w trakcie planowania napromieniania. Scyntygra-
fię przeprowadza się po podaniu 99Tc, a uzyskany obraz 
gruczołów ślinowych sugeruje, która ślinianka lub obszar 
danej śliniaki jest najbardziej czynny wydzielniczo. Pomaga 
to w  określeniu, które obszary powinny być szczególnie 
ochronione podczas planowania RT [95, 96].
Podsumowanie
Metody diagnostyki obrazowej — anatomicznej i me-
tabolicznej — różnią się pod względem czułości, swoistości 
i dokładności diagnostycznej. Informacje uzyskane dzięki 
nim wspomagają podjęcie właściwej decyzji terapeutycznej, 
precyzyjną realizację procedur medycznych (np. diagnostyki, 
radioterapii) oraz monitorowanie wyników leczenia. Każda z 
omówionych metod ma swoje mocne i słabe strony w obrazo-
waniu HNC, stąd wybór terapii nie powinien być dokonywany 
na podstawie pojedynczego badania obrazowego.
Wykaz skrótów
ADC — apparent diffusion coefficient, rzeczywisty współ-
czynnik dyfuzji
CBCT — cone beam computed tomography, kilowoltowa 
stożkowa tomografia komputerowa
CHOL — cholina znakowana węglem 11
CR — computed radiography, cyfrowa radiografia
Cu-ATSM — Cu-diacetl-bi (4N-metyltiosemikarbazon)
DR — digital radiography, cyfrowa radiografia bezpośrednia
DWI — diffusion-weighted imaging, dyfuzja rezonansu mag-
netycznego
EPID — electronic portal imaging device, system do obra-
zowania portalowego
FDA — Food and Drug Administration, Agencja Żywności 
i Leków
18F-EF5 — znakowany fluorem 18-2-(2-nitro-1H-imidaz-
ol-1-yl)-N-(2,2,3,3,3-pentafluoropropyl)-acetamid)
18F-FAZA — azomycinarabinozyd znakowany fluorem 18
18F-FDG — deoksyglukoza znakowana fluorem 18
18F-FET-etyl — L-tyrozyna znakowana fluorem 18
18F-FETNIM — erytronitroimidazol znakowany fluorem 18
FMISO — misonidazol znakowany fluorem 18
HNC — head and neck cancer, nowotwory okolicy głowy i szyi
IGRT — image-guided radiation therapy, radioterapia ste-
rowana obrazem
IMRT — intensity modulated radiotherapy, radioterapia z mo-
dulacją intensywności wiązki
IOUS — intraoral ultrasonography, wewnątrzustna ultra-
sonografia
ir-RECIST — immune-related response evaluation criteria in 
solid tumours, kryteria oceny odpowiedzi w nowotwo-
rach litych związane z immunoterapią
NSF — nephrogenic systemic fibrosis, nerkopochodne zwłók-
nienie układowe
RCT — radiochemioterapia
RECIST — response evaluation criteria in solid tumours, kryte-
ria oceny odpowiedzi w nowotworach litych
RT — radioterapia
SBRT — stereotactic body radiotherapy, radioterapia ste-
reotaktyczna
STIR — short TI inversion recovery, sekwencja supresji tłuszczu
SUV — standardized uptake value, standaryzowana wartość 
wychwytu
TSE — turbo spin echo, sekwencja szybkiego echa spino-
wego
VMAT — volumetric modulated arc therapy, technika łukowa 
z modulacją intensywności dawki
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